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Wstep

W artykule przedstawiono najnowsze rekomen-
dacje wedtug ,International Angiology” dotycza-
ce profilaktyki nawrotu zakrzepicy zyt gtebokich
i zespotu pozakrzepowego [1].

Podstawa patofizjologii przewlektej niewydolnosci
zylnej jest uposledzenie powrotu krwi z koficzyn
dolnych w kierunku serca. Najczesciej dotyczy ona
zyt powierzchownych, rzadziej gtebokich czy prze-
szywajacych. Dochodzi do niej w réznym mecha-
nizmie, zwykle jednak w zwiazku z uszkodzeniem
zastawek zylnych, co prowadzi do refluksu, czyli
cofania sie krwi zylnej w kierunku koriczyn. W nie-
ktérych krajach przewlekta niewydolnos¢ zylna
dotyczy nawet 30% populacji dorostych. Nalezy
jednak pamietac¢, ze wartosc ta jest niedoszacowa-
na, poniewaz niewydolnos¢ zylna wielokrotnie jest
zbyt pézno diagnozowana. Wynika to m.in. z faktu,
ze choroba przebiega w poczatkowej fazie w spo-
s6b powolny i bezobjawowy. Niemniej zaawan-
sowana niewydolnos¢ zylna w znacznym stopniu
obniza jakos$¢ zycia pacjentéw i niesie ze sobg duze
straty socjoekonomiczne. Dlatego tak wazne jest
jak najwczesniejsze postawienie wtasciwej diagno-
zy i wigczenie skutecznego leczenia.

Wedtug skali CEAP wyrdznia sie nastepujgce stop-
nie objawéw przewlektej niewydolnosci zylnej:

0 - zmiany niewidoczne i niewyczuwalne; 1 - tele-
angiektazje i zylaki siatkowate; 2 — zylaki; 3 - obrzek;
4 - zmiany skérne (przebarwienie, wyprysk, lipo-
dermatosclerosis); 5 - wygojone owrzodzenie;
6 — czynne owrzodzenie. Najliczniejsza grupe sta-
nowig pacjenci z kategorii 1 i 2. Choroba rozwija sie
wraz z wiekiem, dlatego objawy wystepuja przede
wszystkim u starszych pacjentow, trzy razy czesciej
u kobiet niz u mezczyzn. Poza wiekiem i ptcig wy-
réznia sie nastepujace czynniki ryzyka: rodzinne
wystepowanie przewlektej niewydolnosci zylnej,
otytos¢, ciaza, przebyte zapalenia i urazy zyt, stojacy
i siedzacy tryb pracy.

W niniejszym artykule chcielibysmy zwréci¢ uwage
na gtéwne aspekty leczenia chirurgicznego oraz
nowe mozliwosci farmakoterapii przewlektej choro-
by zylnej w swietle aktualnych miedzynarodowych
zalecen, ze szczegbélnym uwzglednieniem profi-
laktyki nawrotu zakrzepicy zyt gtebokich i zespotu
pozakrzepowego.

Leczenie niewydolnosci zyt
powierzchownych

Podstawa leczenia niewydolnosci zyt powierz-
chownych sg techniki zabiegowe. Farmakoterapia
ma gtéwnie dziatanie wspomagajace, tagodzace
objawy. Najstarsza metoda leczenia jest opera-
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cja Babcocka, ktéra polega na podwigzaniu ujscia
i usunieciu (stripingu) niewydolnej zyty, najczesciej
odpiszczelowej lub odstrzatkowej. Towarzyszace
zylaki usuwa sie chirurgicznie z niewielkich cie¢
i naktu¢ lub zamyka sie za pomoca skleroterapii
jednoczesnie albo w pdzniejszym okresie. Zgodnie
z nowymi wytycznymi konieczne jest stosowanie
kompresjoterapii przez co najmniej tydzien po ope-
racji. Do czestych powikfan leczenia chirurgicznego
naleza dyskomfort i wybroczyny. Rzadko wystepuja
krwawienia, uszkodzenia naczyn limfatycznych, zyt
udowych, infekcje ran i uszkodzenia nerwu strzat-
kowego i tydkowego (w przypadku stripingu ponizej
kolana). Ryzyko ciezkich powiktan, czyli zakrzepicy
zyt gtebokich, wynosi 0,4-5,3%, a zatorowosci ptuc-
nej do 0,5%.

Do nowoczesnych, wewnatrznaczyniowych metod
leczenia nalezy m.in. termoablacja przezskérna.
Istotg zabiegu jest przezskérne wprowadzenie do
niewydolnej zyty widkna emitujacego fale o od-
powiedniej czestotliwosci. W efekcie powoduje to
termiczne uszkodzenie srédbtonka zyty, denatura-
cje kolagenu i w efekcie zamkniecie i zwtdknienie
niewydolnej zyty. Wyréznia sie termoablacje radio-
wa lub laserowa. W przypadku tej drugiej wykorzy-
stuje sie wtdkno laserowe emitujace fale o duzym
powinowactwie do hemoglobiny (dtugosci 810 nm,
940 nm, 980 nm) lub do wody (1319 nm, 1320 nm,
1470 nm). Wsrdd powiktan zabiegéw wewnatrzna-
czyniowych rzadko zdarzajg sie termiczne oparze-
nia skéry. Ponadto w poréwnaniu z metodami chi-
rurgicznymi istotnie rzadziej dochodzi do infekgji
ran i parestezji (szczeg6lnie w przypadku metody
laserowej), z kolei czesciej zdarza sie zapalenie zyt
powierzchownych (5,5% vs 3% po operacjach chi-
rurgicznych).

Jedna z najnowszych metod (wprowadzong w 2006.),
réwniez wykorzystujgca zjawisko termoabladji, jest
metoda parowa. Polega na pulsacyjnym podawaniu
pary wodnej pod cisnieniem przez specjalny port
zatozony do zyly. Przewaga tej metody nad opisy-
wang powyzej polega przede wszystkim na mozli-
wosci leczenia kretych zyt, przez ktére nie przejdzie
sztywne widkno laserowe. Wsréd niebezpiecznych
powiktan leczenia para opisano do tej pory prze-
pchniecie zakrzepu do zyt gtebokich.

Obecnie powszechnie stosowana w leczeniu zy-
lakow jest skleroterapia. Opiera sie na wstrzyki-
waniu bezposrednio do zyt substancji, ktéra ma
za zadanie doprowadzi¢ do zniszczenia ich $rod-
btonka i ostatecznie do zwtdknienia. Dopuszczo-
ne do uzytku sklerozanty to: tetradecylosiarczan

sodu, polidokanol, morrhuan sodu i gliceryna.
Pierwotnie wykorzystywano skleroterapie do za-
mykania teleangiektazji i niewielkich zylakéw.
Wprowadzenie metody mieszania polidokano-
lu z powietrzem pozwolito na uzyskanie piany,
ktdéra znacznie wydtuza kontakt sklerozantu ze
srédbtonkiem. Dzieki pianie mozna skutecznie
obliterowac¢ wieksze naczynia, w tym niewydolne
zyty odpiszczelowe, odstrzatkowe i przeszywaja-
ce, zawsze pod kontrolg ultrasonografii. Typowe
dla skleroterapii powiktania to: hiperpigmentacja,
matting (powstanie drobnych teleangiektazji).
Powazniejsze, lecz wyjatkowo rzadkie sa reakcje
alergiczne i przemijajace zaburzenia neurologicz-
ne (béle gtowy, zaburzenia widzenia, przemijajacy
atak niedokrwienny mézgu). Podobnie jak w przy-
padku innych zabiegdw na uktadzie zylnym istnie-
je bardzo mate ryzyko wystapienia zakrzepicy zyt
gtebokich i zatorowosci ptucnej. W razie wynaczy-
nienia sklerozantu o wysokim stezeniu moze dojs¢
do miejscowej martwicy tkanek. W celu unikniecia
powiktan zakrzepowych po zabiegu zaleca sie
stosowanie kompresjoterapii przez 1-3 dni w przy-
padku teleangiektazji i zyt siatkowatych oraz 7 dni
w przypadku duzych naczyn.

Wsréd nietermicznych metod ablacji nowoscia
jest zastosowanie kleju cyjanoakrylowego. Po do-
zylnym wstrzyknieciu klej polimeryzuje i tezeje,
wywotujac rekcje zapalng w $cianie naczynia. Prze-
biega ona z udziatem granulocytéw i fibroblastéw,
prowadzac do zwibdknienia i obliteracji. Pod kon-
trolg ultrasonograficzng wprowadza sie do niewy-
dolnej zyty cewnik i nastepnie wycofuje, podajac
przez niego klej i wypetniajac naczynie na catej
dtugosci. Plusem tej metody jest fakt, ze nie wyma-
ga znieczulenia ani stosowania kompresjoterapii.
Klej jest przeciwwskazany u pacjentéw uczulonych
oraz tych, ktérzy przebyli w przesztosci ostra za-
torowos¢ zylng lub posocznice. Wsréd powiktan
obliteracji klejem opisywano zapalenie zyty (4-20%
pacjentéw) i rzadko wystepujace owrzodzenie
ziarniniakowe. Powiktania zakrzepowo-zatorowe
sq rzadkoscia.

W celu wykorzystania potencjatu leczenia we-
wnatrznaczyniowego przy jednoczesnym ograni-
czeniu ryzyka powiktan, takich jak termiczne uszko-
dzenia nerwéw, opracowano metody hybrydowe.
Przyktadem jest system mechaniczno-chemicznej
ablacji ClariVein. Wykorzystuje on cewnik zakon-
czony wtéknem, ktére obracajac sie z predkoscia
3500 obrotéw/min, uszkadza srédbtonek zyty, by
nastepnie podac przez cewnik sklerozant. Po za-

LEKARZ POZ 1/2021 —



biegu zaleca sie stosowanie ponczochy uciskowej
przez 2 tygodnie. Wéréd powikfan obserwowano:
stwardnienie, zapalenie zyt, wybroczyny i prze-
barwienia. Rzadko dochodzito do zakrzepicy zyt
gtebokich (do 1%).

Efekty i przebieg leczenia z zastosowaniem opi-
sanych powyzej metod byty przedmiotem wielu
badan ostatnich lat. Okazato sig, ze termoablacja
przezskérna w poréwnaniu z metodami chirur-
gicznymi wyrdznia sie mniejszym bélem w okresie
pooperacyjnym i szybszym powrotem do petnej
aktywnosci. Co ciekawe, badania udowodnity, ze
po kilku latach od zabiegu (3 dla metod radiowych,
2 dla metod laserowych) nie wykazano istotnych
réznic miedzy grupami pod wzgledem skutecz-
nosci leczenia (zaréwno klinicznie, jak i w badaniu
ultrasonograficznym). Wszystkie te metody przy
zachowaniu wysokiej starannosci charakteryzuja
sie réwnie niskim odsetkiem rekanalizacji. Dlatego
wybor metody powinien opierac sie przede wszyst-
kim na doswiadczeniu operatora i analizie ryzyka,
na jakie moze zosta¢ narazony pacjent w zwigzku
ze specyfika danej techniki. Wobec rozwoju tech-
nik wewnatrznaczyniowych sa one obecnie stan-
dardem postepowania i powinny by¢ rozwazane
w pierwszej kolejnosci.

Niewydolnosé i niedroznosé
zyt gtebokich

Niewydolnos¢ zyt gtebokich moze mie¢ charak-
ter pierwotny (np. w przebiegu wrodzonego bra-
ku zastawek) lub wtérny. Zdecydowanie czesciej,
bo az u 60-85% pacjentéw mamy do czynienia
z wtdrna niewydolnoscia zyt gtebokich po przeby-
tej zakrzepicy zyt w tym obszarze. Proces zapalny
i zakrzepowy oraz nastepujgce wtdknienie w za-
kresie Scian zyt prowadzi do uszkodzenia zastawek,
ich niewydolnosci, powstania refluksu i objawéw
zespotu pozakrzepowego. Ze wzgledu na czesto
ztozonga patologie zyt gtebokich, wspétistnienie
niewydolnosci, zwezen i odcinkowych niedroznosci
naczyn pacjenci wymagaja szczegétowej diagno-
styki inwazyjnej - flebografii oraz ultrasonografii
wewnatrzzylnej.

Wsréd chirurgicznych metod leczenia niewydol-
nosci zylnej najczesciej stosowana jest walwulo-
plastyka wewnetrzna, ktéra pozwala na uzyskanie
dobrych wynikéw w 70% przypadkéw w obserwadji
5-letniej. Do innych technik zaliczamy walwulo-
plastyke zewnetrzng, transpozycje i transplantacje
zyt oraz catkowite rekonstrukcje aparatu zastaw-
kowego z uzyciem tkanek wtasnych lub syntetycz-
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nych. Zabiegi rekonstrukcyjne w zakresie ukfadu
zyt gtebokich wykonywane sg niezwykle rzadko
i w wysoce wyspecjalizowanych centrach medycz-
nych. Obecnie nie ma wieloosrodkowych badan
klinicznych, ktére pozwolityby na sformutowanie
silnych zalecen. Pozostaje analiza pojedynczych
serii danych z wybranych jednostek.
Zdecydowanie wieksze mozliwosci leczenia zabie-
gowego mozna zaoferowac pacjentom ze zweze-
niami zyt gtebokich w odcinku biodrowo-udowym.
Odcinkowa niedroznos¢ tych zyt odpowiada za ok.
1/3 przypadkoéw zespotu pozakrzepowego i czesto
wspodtistnieje z ich niewydolnoscia, co utrudnia dia-
gnostyke i zaplanowanie leczenia. Nalezy pamietac,
Ze po epizodzie zakrzepicy jedynie 20-30% zyt
biodrowych ulega catkowitej rekanalizacji. W pozo-
statych przypadkach dochodzi do trwatego uposle-
dzenia ich droznosci.

Rozwdj technik wewnatrznaczyniowych sprawit, ze
angioplastyka balonowa z implantacjg stentu stata
sie metoda z wyboru w leczeniu chorych ze zweze-
niem zyt gtebokich w odcinku biodrowo-udowym.
Ze wzgledu na charakter krazenia zylnego nie
udato sie jednoznacznie ustali¢, jaki stopien zwe-
zenia jest istotny hemodynamicznie, ale uznaje sie
obecnie, ze zmniejszenie powierzchni Swiatta zyty
0 50% jest wskazaniem do interwencji. Problemem
pozostaje metoda diagnostyczna, poniewaz ultra-
sonografia, tomografia komputerowa i rezonans
magnetyczny nie zawsze pozwalaja na petne i pra-
widtowe zobrazowanie zmian. Najbardziej warto-
$ciowg metoda zaréwno diagnostyki, jak i przepro-
wadzenia procedury leczniczej jest ultrasonografia
wewnatrzzylna (intravascular ultrasound - IVUS),
ktéra stanowi ztoty standard. Pozwala ona bardzo
precyzyjnie zlokalizowa¢ miejsce zwezenia zyt oraz
zaplanowac angioplastyke balonowa i implantacje
stentow.

Przeprowadzona metaanaliza 37 badan i niemal
3000 przypadkoéw [2] jednoznacznie potwierdza
bardzo dobre wyniki leczenia wewnatrzzylnego,
zzachowaniem droznosci implantowanych stentow
rzedu 80-99% w rocznej obserwacji.

W przypadku niepowodzenia leczenia matoinwa-
zyjnego lub niedroznosci stentdw pozostaje wy-
korzystanie metod z zakresu chirurgii klasycznej
- rekonstrukcje i pomostowanie z uzyciem zyt wia-
snych chorego lub protez syntetycznych. Metody
te cechuje jednak znacznie mniejsza skutecznos¢
oraz nieporéwnywalnie wieksze ryzyko okotoope-
racyjne, a dostepne dane naukowe sg stosunkowo
niskiej jakosci.
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Leczenie zakrzepicy zyt

gtebokich - profilaktyka zespotu
pozakrzepowego w Swietle nowych
rekomendacji

Zespot pozakrzepowy to zespoét objawdw prze-
wlektej niewydolnosci zylnej (obrzek, bél, uczucie
ciezkosci, Swiad, chromanie zylne, zmiany troficzne
czy owrzodzenie) u chorego po przebytej zakrzepi-
cy zyt gtebokich konczyn dolnych. Rozwija sie u ok.
30-50% chorych po takim incydencie zakrzepo-
wym. Proces zakrzepowy powoduje uszkodzenie
zastawek zyt gtebokich, co prowadzi do ich nie-
wydolnosci, a stan zapalny $cian naczyn i ich po-
stepujace widknienie do zwezenia i odcinkowych
niedroznosci. Refluks zylny i utrudniony odptyw
z zyt obwodowych generuje nadcisnienie zylne,
a to rozpoczyna caty proces patofizjologiczny pro-
wadzacy do wystapienia u chorych dolegliwosci,
obrzeku i zmian troficznych skéry.
Do czynnikéw ryzyka wystapienia zespotu poza-
krzepowego zaliczamy:
«  zakrzepice nawrotowg,
«  zakrzepice biodrowo-udowg,
+ nadwage, otytos¢,
. wiek,
«  pteczenska,
« podwyzszone mediatory stanu zapalnego, ta-
kie jak IL-6, ICAM-1 i CRP.
Najsilniejszym czynnikiem ryzyka wystapienia ze-
spotu pozakrzepowego jest nawrét zakrzepicy,
w ktérym dochodzi do ponownego uszkodzenia
zyt gtebokich i wytworzonego krazenia obocznego.
Najwazniejszym dziataniem, jakie nalezy podjac
w celu redukgji czestosci wystepowania zespotu
pozakrzepowego, jest zapobieganie zakrzepicy zyt
gtebokich, jej skuteczne leczenie oraz profilaktyka
nawrotu. Pamietajmy, ze ryzyko nawrotu po epi-
zodzie niesprowokowanej zakrzepicy wynosi 11%
po roku i az 40% po 10 latach.
U chorych ze Swiezym epizodem zakrzepicy zyt gte-
bokich nalezy mozliwie szybko wdrozy¢ skuteczne
i bezpieczne leczenie. W grupie mtodych, nieob-
cigzonych chorych ze $wieza (< 14 dni) zakrzepica
biodrowo-udowga nalezy w pierwszej kolejnosci
rozwazy¢ leczenie interwencyjne, np. trombolize
farmakomechaniczna, a nastepnie adekwatne le-
czenie przeciwzakrzepowe. Znakomita wiekszos¢
chorych z zakrzepica to jednak osoby w podesztym
wieku, ktére kwalifikuja sie do leczenia zachowaw-
czego z wykorzystaniem tzw. nowych doustnych
antykoagulantéw. Stosowanie podkolanéwek ucis-
kowych jest zalecane u wszystkich chorych, ponie-

waz zmniejszajg obrzek, dolegliwosci i poprawiaja
komfort zycia, natomiast ich wptyw na zapobiega-
nie zespotowi pozakrzepowemu nie jest jasny.
Czas trwania terapii przeciwzakrzepowej nalezy do-
stosowac do sytuacji klinicznej. Wiekszos¢ chorych
wymaga jedynie 3-miesiecznej terapii przeciwza-
krzepowej, natomiast pacjenci po epizodzie idio-
patycznej, proksymalnej zakrzepicy zylnej powinni
by¢ poddani terapii bezterminowej. W stosowaniu
skutecznej i bezpiecznej antykoagulacji najwazniej-
sze jest balansowanie pomiedzy ryzykiem nawrotu
zakrzepicy a ryzykiem powiktan krwotocznych.
Znane czynniki ryzyka nawrotu to m.in. obecnos¢
rezydualnej skrzepliny oraz poziom D-dimeru.
W stratyfikacji ryzyka nawrotu pomocne sg skale
Vienna, DASH czy HERDOO2. W ocenie ryzyka po-
wiktan krwotocznych z kolei np. RIETE Score. Nalezy
bra¢ pod uwage catos¢ obrazu klinicznego, w tym
stosowanie przez chorego kwasu acetylosalicylo-
wego i niesteroidowych lekéw przeciwzapalnych,
niekontrolowane nadcisnienie tetnicze, wysokie
ryzyku upadku i inne.

Przedtuzonej, bezterminowej profilaktyki wyma-
gaja chorzy ze srednim i wysokim ryzykiem nawro-
tu zakrzepicy. Dotychczas pacjenci ci mogli by¢
bezpiecznie leczeni tylko wtedy, gdy mieli niskie
lub umiarkowane ryzyko powiktan krwotocznych.
W grupie z wysokim ryzykiem krwawienia nalezato
catkowicie przerwac leczenie. Badania nad nowo-
czesnymi lekami przeciwzakrzepowymi umozli-
wiaja obecnie bezpieczniejszg terapie nawet wsréd
chorych podwyzszonego ryzyka powikifan.
Proponowany przez autoréw omawianych wytycz-
nych [1] schemat doboru farmakoterapii:

wysokie ryzyko nawrotu zakrzepicy:

» niskie ryzyko krwawienia: rywaroksaban,
apiksaban, dabigatran lub antagonisci wi-
taminy K,

» umiarkowane ryzyko krwawienia: apiksaban,

» wysokie ryzyko krwawienia: sulodeksyd,
apiksaban w matej dawce;

+ umiarkowane ryzyko nawrotu zakrzepicy

» niskie ryzyko krwawienia: rywaroksaban,
apiksaban, dabigatran lub antagonisci wi-
taminy K,

» umiarkowane ryzyko krwawienia: apiksaban,

» wysokie ryzyko krwawienia: sulodeksyd,
apiksaban w matej dawce, kwas acetylosali-
cylowy;

niskie ryzyko nawrotu — przerwanie terapii;

rekomendowane jest stosowanie przewlekle sulo-
deksydu lub kwasu acetylosalicylowego.
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Nowoscig w aktualnych wytycznych europejskich
[1] jest wigczenie do profilaktyki wtérnej sulodeksy-
du. Warto wspomnie¢, ze w polskich wytycznych [3]
sulodeksyd byt rekomendowany juz od 2017 r. Wie-
loosrodkowe badania kliniczne z randomizacja wy-
kazaty wysoka skutecznos¢ sulodeksydu (ok. 50%)
w zapobieganiu ponownemu epizodowi zakrzepo-
wo-zatorowemu bez istotnego zwiekszenia ryzyka
powiktan krwotocznych. Nalezy mie¢ na uwadze,
ze z dostepnych lekdéw o potencjale przeciwzakrze-
powym sulodeksyd jako jedyny ma dodatkowo
potwierdzone dziatanie w zakresie tagodzenia ob-
jawow przewlektej niewydolnosci zylnej, zmniejsza-
nia obrzekdw i przyspieszania gojenia owrzodzen
zylnych. Z wymienianych lekéw kwas acetylosali-
cylowy ma zdecydowanie najmniejsza skutecznos¢
w zapobieganiu nawrotom zakrzepicy i powinien
by¢ stosowany w ostatniej kolejnosci.

Podsumowanie

W przypadku niewydolnosci zyt powierzchownych
podstawa leczenia sa matoinwazyjne metody ich
ablacji, ktére pozwalaja osiggna¢ bardzo dobre
wyniki terapeutyczne przy minimalnym ryzyku
powikfan.

Niewydolnos¢ zyt gtebokich wymaga doktadniej-
szej i bardziej zaawansowanej diagnostyki, a moz-
liwosci leczenia inwazyjnego sa zdecydowanie
bardziej ograniczone i mniej dostepne.

W skutecznym leczeniu zakrzepicy zyt gtebokich,
a co za tym idzie, zapobieganiu ich niewydolnosci
i wystepowaniu zespotu pozakrzpowego kluczowa
role odgrywa farmakoterapia - leczenie przeciwza-
krzepowe, zmniejszajace ryzyko nawrotu choroby.
Przeprowadzone badania naukowe dostarczajg wy-
sokiej jakosci danych potwierdzajacych, ze terapia
przeciwzakrzepowa z uzyciem nowych doustnych
antykoagulantéw, takich jak rywaroksaban, apiksa-
ban czy sulodeksyd, bez watpienia jest skuteczna
w zmniejszaniu ryzyka nawrotu zakrzepicy zylnej
(poziom wiarygodnosci A) oraz wystepowaniu ze-
spotu pozakrzepowego (poziom wiarygodnosci B)
(tab. 1).
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Tabela 1. Rekomendacje europejskie 2020 [1]

Przedtuzona terapia poziom
przeciwzakrzepowa ZZG

z uzyciem rywaroksabanu,
apiksabanu i sulodeksydu
zmniejsza ryzyko nawrotu ZZG

wiarygodnosci A

Przedtuzona terapia poziom
przeciwzakrzepowa ZZG wiarygodnosci B
z uzyciem rywaroksabanu,

apiksabanu i sulodeksydu

zmniejsza ryzyko wystapienia

zespotu pozakrzepowego

ZZG - zakrzepica zyt gtebokich

Wielokierunkowe dziatanie terapeutyczne - po-
faczenie leczenia zabiegowego, kompresjoterapii
oraz odpowiednio dobranej farmakoterapii - po-
zwala skutecznie leczy¢ i poprawia¢ komfort zycia
pacjentow z przewlekta choroba zylna.

Chorzy, u ktérych wystepuje duze ryzyko powiktan
krwotocznych, majg mozliwos¢ kontynuowania te-
rapii dtugoterminowo z zastosowaniem bezpiecz-
nego leku - sulodeksydu. Jak wykazano w duzych
badaniach klinicznych z randomizacja, sulodeksyd
zdecydowanie zmniejsza ryzyko nawrotu zakrzepi-
cy zyt gtebokich oraz ryzyko wystapienia zespotu
pozakrzepowego. Moze by¢ bezpiecznie stosowany
u chorych zduzym ryzykiem powiktan krwotocznych.
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